












Eine Stressreaktion ist eine normale Re-
aktion auf verschiedene Reize und Be-
lastungen. Sie dient der Mobilisierung 
von Energie, einer verstärkten Blutzir-
kulation im Gehirn und in den Muskeln 
und erhöht die Aufmerksamkeit [1]. In 
Industrie- und Dienstleistungsgesell-
schaften ist der menschliche Organis-
mus zunehmend komplexen Belastun-
gen in der Arbeits- und Lebenswelt aus-
gesetzt, auf die er reagieren muss. Laut 
einer von der Techniker Krankenkasse 
in Auftrag gegebenen Studie empfinden 
8 von 10 Deutschen ihr Leben als stress-
belastet, und jeder Dritte leidet unter 
„Dauerstress“ [2]. 
Wenn die Häufigkeit und Intensi-
tät von Stressbelastungen die vorhan-
denen individuellen Ressourcen zur 
Stressbewältigung übersteigen, kann es 
zu einer chronischen Überforderung 
in Form von chronischem Stress kom-
men. Chronischer Stress hat Effekte auf 
den Stoffwechsel, das Immun- und kar-
diovaskuläre System und beeinträchtigt 
die Schlafregulierung, Lern-, Gedächt-
nis- und Aufmerksamkeitsprozesse [1, 2, 
3]. Stress scheint auch ein Faktor beim 
Entstehen und Fortschreiten von psychi-
schen Auffälligkeiten und Störungen zu 
sein. Bis vor ca. 10 Jahren war hier auf-
grund mangelnder Längsschnittstudien 
aber keine eindeutige Zuordnung von 
Ursache und Wirkung möglich [1]. In-
zwischen gilt die Assoziation zwischen 
stressbelasteten Lebensereignissen und 
Episoden einer Major Depression als be-
legt [4]. Eine umfangreiche Analyse der 
Literatur zu psychosozialem Stress im 
Arbeitsumfeld, die auch Längsschnitt-
studien einschloss, identifizierte Risi-
kofaktoren für die Entwicklung menta-
ler Störungen [5]. Psychosozialer Dauer-
stress birgt besonders hohe Risiken für 
stressbedingte chronische Veränderun-
gen und deren Wechselwirkungen, die 
meist den bei vorzeitiger Alterung ab-
laufenden Prozessen entsprechen, wie 
mit Blick auf das Immunsystem gezeigt 
werden konnte [6].
Die Untersuchung von chronischem 
Stress in DEGS1 hat das Ziel, lang an-
dauernde oder häufig wiederkehren-
de Alltagsbelastungen und ihre Auswir-
kungen auf die Gesundheit und das psy-
chische Wohlbefinden näher zu unter-
suchen. Hierbei wird zunächst die Prä-
valenz von chronischem Stress bei Frau-
en und Männern in unterschiedlichen 
Altersgruppen und bei Menschen mit 
unterschiedlichem sozioökonomischem 
Status beschrieben. Darüber hinaus wer-
den Zusammenhänge zwischen der Prä-
valenz von chronischem Stress und so-
zialer Unterstützung, Schlafstörungen, 





Die „Studie zur Gesundheit Erwachse-
ner in Deutschland“ (DEGS) ist Bestand-
teil des Gesundheitsmonitorings des Ro-
bert Koch-Instituts (RKI). Konzept und 
Design von DEGS sind an anderer Stelle 
ausführlich beschrieben [7, 8, 9, 10, 11]. 
Die erste Erhebungswelle (DEGS1) wur-
de von 2008 bis 2011 durchgeführt und 
umfasste Befragungen, Untersuchungen 
und Tests [12, 13]. Zielpopulation war die 
in Deutschland lebende Bevölkerung im 
Alter von 18 bis 79 Jahren. 
DEGS1 hat ein Mischdesign, das so-
wohl quer- als auch längsschnittli-
che Analysen ermöglicht. Hierbei wur-
de eine Einwohnermeldeamtsstichpro-
be gezogen, die die ehemaligen Teilneh-
merinnen und Teilnehmer des Bundes-
Gesundheitssurveys 1998 (BGS98) er-
gänzt. Insgesamt nahmen 8152 Perso-
nen teil, darunter 4193 Ersteingelade-
ne (Response 42%) und 3959 ehema-
lige Teilnehmerinnen und Teilnehmer 
des BGS98 (Response 62%). 7238 Per-
sonen besuchten eines der 180 Untersu-
chungszentren, 914 wurden ausschließ-
lich befragt. Die Nettostichprobe er-
möglicht für den Altersbereich von 18 










gen im Vergleich mit dem BGS98 [11]. 
Die Querschnitt- und Trendanalysen 
werden mit einem Gewichtungsfaktor 
durchgeführt, der Abweichungen der 
Stichprobe von der Bevölkerungsstruk-
tur (Stand 31.12.2010) hinsichtlich Alter, 
Geschlecht, Region und Staatsangehö-
rigkeit sowie Gemeindetyp und Bildung 
korrigiert [11]. Bei der Berechnung der 
Gewichtung für die ehemaligen Teil-
nehmenden des BGS98 wurde die Wie-
derteilnahmewahrscheinlichkeit, basie-
rend auf einem logistischen Modell, be-
rücksichtigt. Eine Nonresponder-Analy-
se und der Vergleich einzelner erhobe-
ner Indikatoren mit Daten der amtlichen 
Statistik weisen auf eine hohe Repräsen-
tativität der Stichprobe für die Wohnbe-
völkerung in Deutschland hin [11].
Um sowohl die Gewichtung als auch 
die Korrelation der Teilnehmenden in-
nerhalb einer Gemeinde zu berücksich-
tigen, wurden die Konfidenzinterval-
le und p-Werte mit den SPSS-20-Ver-
fahren für komplexe Stichproben be-
stimmt. Unterschiede werden als statis-
tisch signifikant angesehen, wenn sich 
die jeweiligen 95%-Konfidenzinterval-
le nicht überschneiden. Wenn sich die 
95%-Konfidenzintervalle nur geringfü-
gig überschneiden wurde die statistische 
Signifikanz von Prävalenzunterschieden 
anhand eines korrigierten Chi-Quad-
rat-Tests auf Unabhängigkeit nach Rao-
Scott [14] ermittelt. Hierbei wurde ein p-
Wert <0,05 als statistisch signifikant an-
gesehen.
Chronischer Stress
Zur Messung der Stressbelastung wurde 
die Screening-Skala des Trierer Inventars 
zum chronischen Stress (TICS-SSCS) ge-
nutzt [15]. Dieser aus 12 Items bestehen-
de Fragebogen wurde den Altersgruppen 
bis einschließlich 64 Jahre zur Beantwor-
tung vorgelegt (N=5850). Die Auswer-
tungen in diesem Beitrag bleiben also 
auf die Teilnehmerinnen und Teilnehmer 
der Altersgruppe von 18 bis 64 Jahren 
begrenzt. Mit dem TICS-SSCS wird die 
Häufigkeit an subjektiv erlebter Stress-
belastung in 5 verschiedenen Stressberei-
chen in den letzten 3 Monaten erhoben: 
chronische Besorgnis, arbeitsbezogene 
und soziale Überlastung, Überforderung 
und Mangel an sozialer Anerkennung. 
Die Häufigkeit der Belastung in den 
5 Stressbereichen wird jeweils mit den 
Ausprägungen „nie“ (0 Punkte), „sel-
ten“ (1 Punkt), „manchmal“ (2 Punkte), 
„häufig“ (3 Punkte) und „sehr häufig“ 
(4 Punkte) erfasst. Auf Basis der 12 Item-
werte wurde ein Summenscore berech-
net; dabei durften für bis zu 3 Items Ant-
worten fehlen. Der Wertebereich des 
Summenscores variiert zwischen 0 und 
48 Punkten, wobei der Punktwert 0 für 
niemals Stress und der Punktwert 48 für 
sehr häufigen Stress in allen 5 Stressbe-
reichen steht. Für n=5802 lag ein Punkt-
wert für den Summenscore subjektiver 
Stressbelastung vor. Basierend auf der 
Verteilung der Punktwerte des Summen-
scores in der Gesamtstichprobe wurden 
die folgenden Kategorien von Stressbe-
lastung gebildet: 0 bis 11 Punkte (≤ Me-
dian) „unterdurchschnittlich bis durch-
schnittlich“, 12 bis 22 Punkte „überdurch-
schnittlich“, 23 bis 48 Punkte (≥90. Per-
zentil) „stark“.
Burnout-Syndrom
Zum Burnout-Syndrom wurde im ärztli-
chen, computergestützten Interview (CA-
PI) gefragt, ob es jemals von einem Arzt 
oder Psychotherapeuten festgestellt wur-
de. Wenn diese Frage bejaht wurde, wur-
de zusätzlich gefragt, wann es das erste 





























































































































Frauen (N=3067) 32,5 (25,3–40,5) 13,3 (11,3–15,7) 9,5 (7,6–11,7)
Männer (N=2707) 20,8 (15,2–27,7) 8,4 (6,6–10,5) 4,3 (2,9–6,3)
Gesamt (N=5774) 26,2 (21,6–31,4) 10,8 (9,4–12,3) 7 (5,7–8,5)
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12 Monaten bestand und welche Behand-
lungen in Anspruch genommen wurden.
Depressive Symptomatik
Das Vorliegen einer aktuellen depressi-
ven Symptomatik in den letzten 2 Wo-
chen wurde im Selbstausfüllfragebo-
gen mit dem Depressionsmodul des Pa-
tient Health Questionnaire (PHQ) erfasst 
[16]. Das als PHQ-9 bezeichnete Depres-
sionsmodul ist ein Selbstbeurteilungsins-
trument, mit dem das Vorliegen und die 
Häufigkeit von 9 depressiven Sympto-
men innerhalb der letzten 2 Wochen ge-
mäß den diagnostischen Kriterien einer 
Major Depression nach DSM-IV erfragt 
wird [16, 17]. Jedes Symptom wird da-
bei mit den Ausprägungen „Überhaupt 
nicht“ (0 Punkte), „An einzelnen Ta-
gen“ (1 Punkt), „An mehr als der Hälfte 
der Tage“ (2 Punkte) oder „Beinahe je-
den Tag“ (3 Punkte) erfasst. Der Skalen-
summenwert entspricht der Summe der 
Punktwerte aller 9 Symptome und va-
riiert zwischen 0 und 27 Punkten. Ein 
Punktwert von 10 oder mehr Punkten 
wird als aktuelle depressive Symptoma-
tik definiert [16, 17, 18].
Schlafstörungen
Aktuelle Schlafstörungen, definiert als 
Einschlaf- oder Durchschlafprobleme, 
wurden als Selbstangabe für den Zeitraum 
der letzten 4 Wochen erfasst [19].
Bestimmung von Kovariablen
Der sozioökonomische Status wurde an-
hand eines Indexes bestimmt, in den An-
gaben zu schulischer und beruflicher Aus-
bildung, beruflicher Stellung sowie Haus-
haltsnettoeinkommen (bedarfsgewichtet) 
eingehen und der eine Einteilung in nied-
rige, mittlere und hohe Statusgruppe er-
möglicht [20]. Mittels der Oslo-3 Social 
Support Scale, einem international einge-
setzten Drei-Item-Instrument, wurde die 
wahrgenommene soziale Unterstützung 
im privaten Umfeld erhoben [21]. Auf Ba-
sis des Summenscores wurden die Aus-
prägungen „geringe Unterstützung“ (3 bis 
8 Punkte), „mittlere Unterstützung“ (9 bis 
11 Punkte), „starke Unterstützung“ (12 bis 
14 Punkte) gebildet [20].
Ergebnisse
Die Prävalenz starker Stressbelastung 
nach Alter, Geschlecht und sozioökono-
mischem Status ist in . Tab. 1 dargestellt. 
Frauen geben mit 13,9% signifikant häu-
figer eine überdurchschnittliche Stress-
belastung an als Männer (8,2%). Zwi-
schen den Altersgruppen gibt es keine si-
gnifikanten Unterschiede. Die Prävalenz 
starker Stressbelastung nimmt insgesamt 
mit steigendem sozioökonomischem Sta-
tus ab; sie fällt von 17,3% bei niedrigem 
auf 7,6% bei hohem sozioökonomischem 
Status. Bei den Frauen ist der Unterschied 






Chronischer Stress bei Erwachsenen in Deutschland. Ergebnisse 






































Chronic stress among adults in Germany. Results of the German 







































Eine starke Belastung mit chronischem 
Stress ist besonders häufig (26,2%), wenn 
eine geringe soziale Unterstützung vor-
liegt (. Tab. 2). Das trifft sowohl auf 
Männer als auch auf Frauen zu. Umge-
kehrt sinkt bei starker sozialer Unterstüt-
zung die Häufigkeit starker Stressbelas-




Menschen mit einer starken Belastung 
durch chronischen Stress zeigen deutlich 
häufiger eine aktuelle depressive Sym-
ptomatik, ein Burnout-Syndrom oder 
Schlafstörungen als Menschen ohne star-
ke Belastung durch chronischen Stress. 
Das gilt sowohl für Männer als auch für 
Frauen. Mehr als jeder zweite Erwachse-
ne mit aktueller depressiver Symptoma-
tik fühlt sich durch chronischen Stress 
stark belastet (53,7%). Dies gilt ebenso 
für knapp jede zweite Person (45,9%), 
bei der ein Burnout-Syndrom diagnos-
tiziert wurde und trifft immerhin bei je-





In . Abb. 1 zeigt sich, dass Beeinträch-
tigungen durch Burnout, durch eine de-
pressive Symptomatik oder durch Schlaf-
störungen mit steigender Stressbelastung 
zunehmen. Personen mit unterdurch-
schnittlicher bis durchschnittlicher Stress-
belastung sind zu 16,4% von solchen Be-
einträchtigungen betroffen; bei Menschen 
mit starker Stressbelastung steigt die-
ser Wert hingegen auf 61,1%. Gleichzei-
tig nimmt mit steigender Stressbelastung 
auch die Prävalenz von Mehrfachbelas-
tungen durch 2 oder 3 psychische Beein-
trächtigungen zu. Insgesamt fallen die Be-
einträchtigungen bei starker Stressbelas-
tung bei Frauen etwas höher aus.
Diskussion
In der ersten Welle von DEGS wurde 
subjektiver chronischer Stress erstmalig 
bei 5802 Probanden im Alter von 18 bis 
64 Jahren mit einem standardisierten Ins-
trument erfasst (TICS) [15]. Die verwen-
dete Screening-Version (SSCS) deckt da-
bei 5 miteinander in Beziehung stehende 
Dimensionen von chronischem Stress ab. 
Mit TICS wurde ein hinsichtlich Fakto-
renstruktur und psychometrischer Eigen-
schaften für Populationsstudien validier-
tes Instrument verwendet [22].
In DEGS1 wurden gesundheitliche Ef-
fekte von chronischem Stress fokussiert 
auf psychische Beeinträchtigungen unter-
sucht. Die Ergebnisse belegen eindrück-
lich einen hohen Zusammenhang zwi-
schen Belastungen durch chronischen 
Stress und psychischen Beeinträchtigun-
gen durch depressive Symptome, Burn-
out-Syndrom und Schlafstörungen. In 
unserer Stichprobe nimmt das Auftreten 
von chronischem Stress mit steigendem 
sozioökonomischem Status (SES) ab. In 
der Stichprobe, die der Entwicklung des 
Tests diente, waren die Werte der Scree-
ning-Skala zum chronischen Stress nicht 
signifikant mit der Schulbildung korre-
liert [15]. Zukünftige vertiefende Ana-
lysen unserer Daten werden vermutlich 
Aufschluss darüber geben können, wel-
che spezifischen SES-Aspekte mit einer 
geringeren Stressbelastung einhergehen.
Die Ergebnisse zur höheren Stressbe-
lastung von Frauen und von Personen in 
jüngeren Altersgruppen sind konsistent 
mit den Ergebnissen, die in der Testpu-
blikation veröffentlicht wurden [15]. Be-
züglich der sozialen Unterstützung konn-
ten die in der Testpublikation berichteten 
Unterschiede bestätigt werden. Soziale 
Unterstützung fungiert gemäß der Inter-
pretation der Testautoren als Ressource, 
die bei chronischem Stress der Bewälti-
gung dient und als Puffer wirkt.
Mit Blick auf die geminderte Schlaf-
qualität bei chronischem Stress lassen 
sich unsere Ergebnisse vermutlich kau-
sal interpretieren. In einer entsprechen-
den Längsschnittuntersuchung konnte 
der Einfluss von chronischem Stress auf 
die Schlafqualität aufgezeigt werden, aber 
umgekehrt kein Einfluss der Schlafquali-
tät auf die subjektive Wahrnehmung von 
chronischem Stress [23].
Der Zusammenhang zwischen chroni-
schem Stress und psychischen Beschwer-
den, insbesondere mit depressiven Sym-
ptomen, ist konsistent zu früheren Be-
funden [15]. Hier ist anzumerken, dass 
dieser Zusammenhang durch die Über-
schneidung einzelner Fragebogeninhalte 
im PHQ-9 und TICS-SSCS verstärkt wer-
den kann [15]. Ein Beispiel ist das Item 
„Zeiten, in denen ich mir viele Sorgen 
mache und damit nicht aufhören kann“ 
des SSCS. Teilnehmerinnen und Teilneh-
Tab. 3  Prävalenz starker Belastung durch chronischen Stress unterteilt nach Geschlecht und unterschiedlichen psychischen Beeinträchti-
gungen



















































mer, die hier „sehr häufig“ angeben, ha-
ben zu 61% eine aktuelle depressive Sym-
ptomatik gemäß PHQ-9. Aber auch ins-
gesamt war die Prävalenz einer depressi-
ven Symptomatik bei starker Stressbelas-
tung hoch (Prävalenz 53,7%). In einer aus-
tralischen Stichprobe von Frauen konnte 
gezeigt werden, dass sowohl chronischer 
Stress (6 Monate) als auch akuter Stress 
mit dem Beginn einer depressiven Episo-
de assoziiert ist [24].
Als Burnout-Syndrom wird ein Zu-
stand emotionaler Erschöpfung, Deper-
sonalisation und reduzierter Leistungs-
fähigkeit bezeichnet, der aufgrund be-
ruflicher stressbedingter Überlastung 
entstanden ist. Insoweit ist das Burnout-
Syndrom sehr eng mit dem Stressbegriff 
im Sinne von Arbeitsstress verknüpft. 
Die Differenzialdiagnostik des Burnout-
Syndroms ist bis heute nicht standardi-
siert, was die diesbezügliche Vergleich-
barkeit von Studien erschwert [25]. Dass 
in unserer Studie bei fast jedem zweiten 
Probanden mit einem Burnout-Syn-
drom eine starke Stressbelastung gefun-
den wurde, ist nicht überraschend. Von 
einer Feinanalyse der Arbeitsstress-be-
zogenen Belastung sind zukünftig diffe-
renzierte Erkenntnisse zu erwarten.
Die Bedeutung von psychischen Be-
einträchtigungen als Gesundheitsrisiko 
steht dennoch außer Frage. Gerade konn-
te in einer Metaanalyse von 10 prospekti-
ven englischen Kohortenstudien mit fast 
70.000 Teilnehmern aus der Allgemein-
bevölkerung nachgewiesen werden, dass 
das Mortalitätsrisiko (alle Todesursachen) 
in Assoziation mit psychosozialem Stress 




























































































Anzahl der Beeinträchtigungen (Burn-out-Syndrom i. d. l. 12 Monaten, depressive Symptomatik,
Einschlaf- oder Durchschlafprobleme):
1 der Beeinträchtigungen
2 der Beeinträchtigungen
3 der Beeinträchtigungen
Abb. 1 8 Prävalenz psychischer Beeinträchtigungen in Abhängigkeit von Stressbelastung, N=5481
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